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Intervención coronaria percutánea (con stent) en  pacientes adultos mayores con 
cardiopatía coronaria crónica: seguimiento clínico y pronóstico 
Autora: Flor de Maria Ibáñez Sevilla  Asesor: Dr. José  Antonio Agüero Ramírez. 
Introducción: El grupo de pacientes adultos mayores constituye el grupo de  mayor crecimiento 
en la población de países desarrollados y en vías de desarrollo. La indicación de Intervención 
coronaria percutánea (ICP) en estos estaría limitada a la liberación de sintomatología 
Considerando que esta opción terapéutica es eficaz en cardiopatía estable en adultos 
menores  de 65 años,  segura y con pocas contraindicaciones, emprendemos el presente 
estudio para conocer la respuesta en nuestros pacientes de edad mayor de 65 años. 
Objetivo: 1) Evaluar el beneficio de la intervención coronaria percutánea en el pronóstico 
en pacientes adultos mayores con cardiopatía coronaria crónica. 2) Determinar la seguridad 
de la intervención coronaria percutánea en pacientes adultos mayores.  
Material y Métodos: Se revisaron  historias clínicas  de pacientes tratados en la Unidad de 
Hemodinamia del Hospital Central FAP que recibieron Angioplastia con stent durante el 
lapso comprendido entre el 01 de Enero del 2004  hasta el 31 de diciembre del 2006 que  
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. De 68 ptes: Mayores de 65 años 
fueron 47 pacientes (69,11 %) 
Resultados: En el grupo de mayores de 65 años la edad promedio de los pacientes es:      
76,8 años (+- 5.06), siendo el sexo femenino y  revascularización previa presentes en mayor 
proporcion en relación a menores de  65 años. Las características angiografícas en el grupo 
mayores de 65 años fueron  predominantemente multivasos y complejas. La 
revascularización completa solo constituyo  un bajo porcentaje (57,44%) en relación a 
menores de 65 años (95,23 %) (p<0,05). Los E.C.A.M: muerte estuvieron ausentes en 
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ambos grupos; infarto de miocardio en mayores de 65 años 6,38 % vs 4,76 % ( p>0,05); 
stroke 2,1 % solo se presento en los mayores de 65 años, La presencia de hemorragia fue 
mayor en el grupo mayores de 65 años con 17,02 % vs 4,7 % ( p<0,05). 
Conclusiones, La  Angioplastia con stent en pacientes mayores de 65 años con cardiopatía 
coronaria estable constituye una buena opción terapéutica puesto que tiene buen pronostico 
con bajas tasas de eventos cardiacos adversos  mayores, aunque se evidencia mayor numero 
de hemorragias estas no constituyen eventos letales al seguimiento. 
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Los adultos mayores comprenden el segmento de la población en rápido crecimiento.  
Siendo la enfermedad coronaria una enfermedad prevalente en este grupo etáreo. En 1990, en los 
E.E.U.U se  censo  más de  31 millones de personas con edad mayor de 65 años, y en 25 % de las 
cuales reportaron enfermedad coronaria sintomática (1,2). 
La enfermedad coronaria en adultos mayores es complicada por muchas razones, pues 
tienen intervalos más largos desde el inicio de los síntomas a la concurrencia  a la consulta, con 
quejas y  ECGs  generalmente atípicos, lo que determina una demora en el tratamiento (2-4). 
Comparada con la población en general, los adultos mayores que van a revascularización 
coronaria son  tradicionalmente  asociados a mayor número de lesiones complejas, angina inestable, 
condiciones comórbidas y  fracción de eyección más bajas (4 - 6,8). 
 Como parte del proceso de envejecimiento las arterias coronarias  son propensas a 
dilatación, tortuosidad, calcificación media y alteración de la función endotelial (7,8). Así 
analizando la anatomía coronaria generalmente presentan lesiones mas complejas, trivasculares,  
siendo la arteria  descendente anterior en  su tercio  proximal uno de los vasos más  comprometidos 
(4-8). 
Aunque la revascularizacion completa es el objetivo de mayoría de pacientes que son 
sometidos a intervención multivaso, la revascularización incompleta es común en la práctica clínica, 
en el BARI trial el seguimiento a 5 años de este último grupo de pacientes, con edades menores a 65 
años,  el índice de muerte cardiaca, revascularización repetida y angina fueron similares en ambos 
grupos, excepto para pacientes diabéticos la revascularizacion incompleta no tiene efecto en la 
supervivencia  a largo plazo ( 17). 
Los factores de riesgo adicionales para pacientes adultos mayores que son sometidos a  
intervención coronaria percutánea son similares a los pacientes más jóvenes, pero se presentan de 
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una manera mas frecuente: infarto de miocardio previo, revascularización coronaria previa,  
fracción de eyección ventricular izquierda reducida, enfermedad cerebro vascular, insuficiencia 
renal y diabetes mellitus (3, 10). 
Así mismo en este grupo de  mayor riesgo, cuando se realizo la revascularización 
endoluminal, en la época prestent, se observó mayores tasas de muerte relacionada al 
procedimiento, infarto de miocardio, complicaciones de sangrado y stroke que los pacientes más 
jóvenes  (1-3). 
Sin embargo, con el advenimiento de dispositivos endoluminales como el stent    coronario 
y el uso de   medicación coadyuvante más segura y eficaz que las inicialmente empleada. (1-3,6, 8-
12). Los resultados angiográficos han mejorado notablemente así como también los resultados 
clínicos  traducidos en una menor morbimortalidad, y una mejor calidad de vida del paciente (14,15, 
16). 
Una vez identificado los factores de riesgo  y teniendo presente las ventajas y desventajas 










El estudio TIME en un seguimiento a 4 años demostró  que el pronóstico en pacientes 
adultos mayores de 80 años, con angina estable,  tenia el mismo resultado para liberación de 
síntomas, calidad de vida, y muerte o infarto no fatal tanto para tratamiento invasivo como para 
tratamiento médico optimizado, a pesar que se evidenció la  presencia de  riesgo durante el peri 
procedimiento invasivo, también el tratamiento médico conllevaba a un casi 50 % mayor riesgo de 
re hospitalización y necesidad de revascularización tardía (5,15). 
La indicación de Intervención coronaria percutánea (ICP) en  pacientes adultos mayores 
estaría limitada a la liberación de sintomatología y esto constituye una competencia con el 
tratamiento médico que podría ser suficiente en pacientes con capacidad física limitada (13). Sin 
embargo el APPROACH trial demostró que el tratamiento medico en el grupo de octogenarios en  
un seguimiento de 4 años  tuvieron una supervivencia ajustada significativamente menor al grupo 
de revascularización tanto quirúrgica como endoluminal (9) siendo  73 % atribuidos a muerte 
cardiaca en el grupo de tratamiento medico vs una supervivencia de  78 % del grupo de 
revascularización  (9,10). 
La incidencia de mortalidad peri procedimiento promedio para este grupo etáreo es 
aproximadamente de 1,1 % variando desde menos de 0,5 % en menores de 55 años hasta más de 5 
% en mayores de 80 años (9) siendo los predictores de mortalidad: shock cardiogénico, infarto de 
miocardio agudo,  fracción de eyección menor de 35 %, insuficiencia renal, edad mayor de 85 años 
y diabetes mellitus (1,3, 9, 16). 
Sin embargo en un seguimiento de 4 años Batchelor evidencio una reducción del riesgo del 
procedimiento donde el riesgo de muerte y complicaciones cardiovasculares disminuyeron en 25 y 
37 % respectivamente (9), en la mejora de estos resultados no se ve influenciada la variación de 
características basales de los pacientes, pero si secundaria a un avance en la técnica 
11 
 
intervencionista, con más experiencia de los operadores y uso de fármacos coadyuvantes más 
seguros. Así también  el uso de dispositivos intracoronarios de manera más frecuente reportados en 
el año 1994 de 6 % vs 66 % para el 1997. (8- 11,16). 
En  pacientes con enfermedad coronaria  estable, la intervención coronaria percutánea  
provee disminución de síntomas,   y en una subclase de pacientes disminución  de mortalidad; sin 
embargo estos hallazgos son basados en población de edad media, puesto que  uno de los mas 
frecuentes criterios de exclusión de los grandes estudios, son la población de adultos mayores;  es 
por ello que no se puede extrapolar a esta subpoblación los hallazgos descritos, siendo una 
necesidad conocer su  comportamiento y seguridad en este grupo etáreo. 
Además los escasos trabajos  existentes que sustenten el beneficio de esta terapia en 
pacientes con cardiopatía coronaria crónica en los adultos mayores son sesgados por optar por 
pacientes con escasas comorbilidades. 
Y dado el crecimiento de este  grupo, de adultos mayores a nivel mundial y local, y los 
pocos estudios  presentes a nivel local que reflejen el beneficio en el pronóstico y la seguridad de 
intervención coronaria percutánea en adultos mayores es que emprendemos esta investigación para 






Formulación del Problema:  
¿Existe beneficio en el pronóstico de pacientes adultos mayores con cardiopatía coronaria 
crónica luego de  revascularizacion endoluminal?  Hospital central FAP - 2004 al 2006? 
Objetivos: 
Objetivo General: 
Evaluar el beneficio de la intervención coronaria percutánea en el pronóstico en pacientes adultos 
mayores con cardiopatía coronaria crónica. 
Determinar la seguridad de la intervención coronaria percutánea en pacientes adultos mayores. 
Objetivos Específicos: 
Determinar diferencias de  características clínicas, angiográficas en pacientes adultos mayores vs 
jóvenes con cardiopatía crónica que son sometidos a intervención coronaria percutánea del servicio 
de Cardiología del Hospital Central FAP. 
Determinar el riesgo de sangrado según el tratamiento coadyuvante entre pacientes adultos mayores 
con cardiopatía coronaria crónica que son sometidos a intervención coronaria crónica. 
Evaluar la diferencia en la proporción de éxito del procedimiento de revascularización endoluminal 
entre adultos mayores y jóvenes. 
Determinar la prevalencia de revascularización completa en pacientes adultos mayores con 




II. MATERIAL Y MÉTODOS 
El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo e incluyó a los pacientes 
tratados en la Unidad de Hemodinámica del Servicio de Cardiología en el  Hospital Central 
FAP que fueron sometidos a  Angioplastía con stent durante el lapso comprendido entre el 
01 de enero del 2004 hasta el 31 de diciembre del 2006. 
Criterios de Inclusión: 
 Pacientes con diagnóstico de cardiopatía coronaria crónica  angina estable, 
isquemia silente. 
 Angina estable  o isquemia silente con tratamiento medico óptimo. 
  Angiografía coronaria con lesión significativa con indicación de intervención 
coronaria percutánea electiva. 
Criterios de Exclusión: 
 Pacientes con diagnóstico de síndrome coronario agudo al ingreso. 
 Pacientes en falla cardiaca descompensada. 
 Pacientes sin seguimiento clínico en el hospital. 
 Pacientes con comorbilidad seria al momento de PCI, que impida valorar el 
seguimiento tal como alcoholismo, neoplasias. 




Operacionalización de Variables: 
 








 Antecedente de dislipidemia. 
 
categórica Nominal 
 Antecedente de tabaquismo. 
 
categórica Nominal 
 Hipertensión arterial. 
 
Categórica Nominal 






 Fracción de Eyección Numérica- discreta Ordinal 
 Revascularización previa Categórica Nominal 
 CARACTERISTICAS 
ANGIOGRAFICAS 










 Éxito de procedimiento 
 
Categórica Nominal 
 Revascularización incompleta Categórica Nominal 
 Éxito de Repercusión Categórica Nominal 
Hemorragias Categórica Nominal 
Infarto de  miocardio Categórica Nominal 
Stroke Categórica Nominal 
Muerte cardiaca Categórica Nominal 
Recurrencia de angina Categórica Nominal 




Técnica e Instrumento de Recolección de Datos: 
 En los pacientes  sometidos a intervención coronaria endoluminal con el 
diagnóstico de cardiopatía coronaria crónica se evaluó las  características basales, que cumplan 
con los criterios de inclusión y exclusión. 
Se  identificó los reportes de los pacientes  con edad mayor igual a 65 años con lesiones 
coronarias y con indicación de intervención coronaria percutánea electiva, en el periodo descrito 
para el presente trabajo, evaluados en el Servicio de Cardiología del Hospital Central FAP  y de 
la misma manera en pacientes menores de 65 años que constituyeron el grupo control. 
Todas las historias clínicas de los pacientes que reunieron los criterios de inclusión 
fueron seleccionadas  y obtuvo los datos en las fichas  de recolección de información (Anexo  
1). Teniendo en cuenta que ya haya transcurrido por lo menos 6 meses luego de efectuado el  
procedimiento. 
En el total de pacientes  se identificó el seguimiento clínico durante el tiempo descrito, 
por la presencia de infartos, muerte, reintervención endoluminal o quirúrgica,  con el fin de 
determinar la presencia de eventos cardiacos adversos mayores (ECAM) y la incidencia de 
isquemia residual como método de identificar reestenosis indirectamente,  
En el caso de los pacientes que no presenten seguimiento se les entrevisto y evaluó el 
estado actual de la enfermedad luego de los 6 meses siguientes del evento, completando 
igualmente la ficha de recolección de datos (ANEXO 1). 
 
Del servicio de Cardiología, en la sección de hemodinámica se obtuvo el número de 
pacientes con estudio de cinecoronariografía, del periodo descrito y analizo  el cumplimiento de 
criterios de selección de pacientes. 
Del total de pacientes, determinamos a los pacientes con indicación e intervención 
coronaria percutánea y con edad mayor de 65 años. ( Grupo de casos.) 
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Del  servicio de archivo se reviso historias clínicas de cada uno de estos pacientes 




Arteria con indicación de intervención coronaria. Lesión significativa, > 60 % en un 
vaso mayor de 1,5 mm (18). 
 














< 10 mm 
 
Tubular 10-20 mm 
 
























































100% < 3 meses 
 
100% > 3 
meses 





No en origen 
No Bifurcada 
 
En Origen o 
Bifurcación 
Bifurcación 














   
Puentes 
Venosos 
(*) Solo una característica entonces es lesión tipo B1, y si presenta más de 1 
característica constituye el tipo B2 
 
Complejidad de lesión angiográfica: 
Compleja: lesión tipo B2- C 
Pronóstico de la intervención coronaria percutánea: Incidencia de eventos 
adversos: mortalidad, infarto de miocardio, stroke (accidente cerebro vascular),  
necesidad de reintervención. 
 
Mortalidad intrahospitalaria: Ocurrencia de muerte durante la parte intrahospitalaria 
pos procedimiento 
Accidente cerebro vascular: Definido como pérdida permanente de función 
neurológica (incluido coma) causado por evento cardiovascular isquémico. 
 
Muerte Cardiovascular7: Se define por la presencia de alguno de los siguientes: 
Muerte Súbita, Muerte Post-Resucitación, Muerte por Falla Cardiaca, Muerte por 
Diagnóstico probable o definitivo de Infarto de Miocardio (6,7). 





Muerte cardíaca: muerte ocurrida dentro de una hora de inicio de síntomas cardiacos o 
dentro de 1 h  a 30 días de un infarto miocardio documentado o probable, o secundaria a falla 




Elevación de CPK-MB a niveles por encima del Límite Superior Normal (LSN) Y a 
más del 50% del valor basal previo, o 
Aparición de Nuevo Bloqueo de Rama Izquierda o de Nuevas ondas Q en al menos 2 
derivaciones contiguas. 
 
Posterior a Intervencionismo Coronario Percutáneo (ICP): 
Elevación de CPK a  >3 veces LSN  o  CPK-MB a  >3 veces LSN, o 
Aparición de Nuevo Bloqueo de Rama Izquierda o de Nuevas ondas Q en al menos 2 
derivaciones contiguas. 
 
Seguridad: Ausencia de Sangrado 
 
Sangrado Mayor: 
Evidencia de Sangrado asociado a caída de hemoglobina superior a 5 g % o de 
Hematocrito superior a 15%. Presencia de Sangrado Intracraneal o Retroperitoneal. 
 
Éxito de procedimiento: Reducción de al menos 20 % en todas las lesiones coronarias 
intervenidas,  con una estenosis residual menor de 50 % sin la ocurrencia de muerte, IM, ACV 
posterior al procedimiento. (6) 
Revascularización incompleta: La ausencia de revascularización en todos los 
segmentos coronarios enfermos, siendo solo en una parte de ellos. Presencia de estenosis 
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residual >= 70 % en algún territorio coronario principal o una rama importante al menos que un 
puente safeno o arterial lo revascularize la parte distal (3, 19) 
 
 
Procesamiento y Análisis de datos: 
Para el análisis descriptivo de los datos se utilizaron cuadros de distribución de 
frecuencias absolutas y porcentuales, medias y desviación estándar y gráficos de círculo 
y barras. 
Para el estudio estadístico se empleó el programa SPSS vs.12 en español; se 
determinó la relación entre variables categóricas con la prueba de chi cuadrado y la 





Durante el lapso comprendido entre Enero 2004 a diciembre  2006, 88 pacientes 
recibieron angioplastía con stent, siendo  distribuidos en 2 grupos : Mayores de 65 años 
y   menores de 65 años. 
De los 88 pacientes, sólo 68  cumplieron con los criterios de inclusión y 
exclusión, constituyendo éstos nuestra población de estudio, la cual estuvo distribuída 
en adultos mayores de 65 años: 69,11 % (n= 47 pacientes)   y  30. 89 % (n= 21 
pacientes) menores de 65 años de edad.  (GRÁFICO Nº 1). Con respecto al sexo, se 
encontró predominancia del sexo femenino  con 30.42 % (n = 16 pacientes) en el grupo 
mayor de 65 años de edad en relación a 9,5 % (n= 2 pacientes) en el otro grupo,  
(GRÁFICO Nº 2). Los factores de riesgo cardiovasculares mas frecuentes fueron en 
ambos grupos dislipidemia e hipertensión arterial, sin embargo se evidencio mayor 
proporción  de pacientes con tabaquismo en el grupo menor de 65 años  42,85 % ( n= 9) 
versus 12,76 % ( n= 6), además encontramos que la presencia de revascularización 
previa  fue mas predominante en el grupo de mayores de 65 años  con 44,68 % (n= 21) 
y en el otro grupo 28,57 % ( n= 6) (p< 0,05)Además solamente en pacientes mayores de 
65 años se encontró presencia de enfermedad arterial de miembros inferiores 
sintomática (p< 0,05) ( TABLA Nª 01). 
 
Según tipo de lesión angiografíca, de acuerdo a la clasificación de la AHA se 
evidenció mayor proporción de lesiones complejas en ambos grupos, 63,82 % (n=30) en 
mayores de 65 años y 61,9 %  (n= 13 pacientes) en el otro grupo. Así encontramos   
lesiones multivasos en mayor proporción en mayores de 65 años. (p< 0,05) Siendo la mas 
revascularizada la arteria  descendente anterior con  40.42 % (n= 19 pacientes) en el 
grupo mayor  de 65 años y 52.38 % (n= 11) en el otro grupo, (p< 0,05) (TABLA Nª 02). 
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Con respecto al resultado  de la revascularización endoluminal se evidencio éxito en 
tanto en mayores de 65 años y menores de la misma 97,87% ( n= 46) y 100 % ( n= 21  
pacientes) respectivamente. (TABLA Nª 02), con  revascularización completa solo en el  
57,44 % (n= 27 pacientes) mayores de 65 años vs  95,23 % (n= 20) del otro grupo (p< 
0,05) (GRAFICO Nª 03). 
 
Durante el seguimiento a los pacientes se evidenció que los eventos cardíacos 
adversos mayores fueron nulos para muertes cardiacas en ambos grupos tanto en el 
seguimiento a los 6 meses (GRAFICO Nª 04) y  12 meses. (GRAFICO Nª 05). Con 
respecto a Infarto de miocardio se presentaron en mayores de 65 años  en 6,38 % (n= 3 
pacientes) y en el otro grupo 4,76 %    (n= 1) a los 12 meses de seguimiento (p>0,05). La 
presencia de Stroke ocurrió solamente en  un caso el cual estuvo presente en el grupo 
mayores de 65 años en los primeros 6 meses de seguimiento correspondiendo al 2,1 % .   
 
Con respecto a la seguridad del procedimiento evaluada por la presencia de 
hemorragia, se evidenció  mayor presencia de casos en pacientes mayores de 65 años 
17,02% (n= 8 pacientes) y  1 caso  (4,7 %) en grupo de menores de 65 años. (p< 0,05)  
(GRAFICO N° 06). Entre las hemorragias presentadas  50 % fueron hemorragias 
mayores en el grupo mayor de 65 años y la única presentada en los menores de 65 años 
fue considerada hemorragia menor.
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Entre los pacientes con angioplastia que presentaron algún tipo de hemorragia,  la 
medicación usada en todos ellos fue Tirofiban y Heparina en el procedimiento, no 
encontrándose ningún pacientes con sangrado en el grupo usuario de bivalirudina en 
ambos grupos (TABLA  Nª 3) 
 
La recurrencia de Angina al seguimiento se presento 2,1 % en los primeros 6 
meses de seguimiento tornándose en  10,63 % (n= 5) a los 12 meses, en el  grupo de 
mayores de 65 años, y en el otro grupo se presento un  caso en cada periodo de 
seguimiento constituyendo un total de 9,5 % (n= 2) a los 12 meses  de evaluación.
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GRAFICO Nª 01  DISTRIBUCION DE POBLACION  SEGÚN GRUPO DE 
















FUENTE: Unidad de Hemodinamia – HCFAP 
MAYORES DE 65 
AÑOS, 69%




GRAFICO Nª 02: DISTRIBUCIÓN DE  68 PACIENTES  CON 
ANGIOPLASTIA CON STENT SEGÚN CASOS Y CONTROLES Y SEXO. 
































TABLA Nª 01: DISTRIBUCIÓN DE 68 PACIENTES  CON ANGIOPLASTIA CON 





MAYORES DE 65 AÑOS 
N (%) 
MENORES DE 65 AÑOS 
N (%) 
P 
DISLIPIDEMIA 28 (59.57) 11 (52,38) * 
TABAQUISMO 6 ( 12,76) 9 ( 42,85) * 
HIPERTENSION ARTERIAL 33 (70,21) 12 (57,14)  
DIABETES MELLITUS 2 9 (19,15) 3 (14,28)  
OBESIDAD 5 (10,64) 8 (38,09) * 
REVASCULARIZACION 
PREVIA 
21 (44,68 ) 6 (28,57 ) 
  * 
IM PREVIO 13 (27,66) 6 ( 28,57)  
ENF. ARTERIAL PERIFERICA 10 (21,27) 0 (0) * 
TOTAL 47 21  
 
(*)  p < 0,05  









TABLA Nª 02: DISTRIBUCIÓN DE 68 PACIENTES  CON ANGIOPLASTIA CON 
STENT SEGÚN  CASOS Y CONTROLES Y CARACTERISTICAS 
ANGIOGRAFICAS. HOSPITAL CENTRAL FAP 2004 – 2006  
CARACTERISTICA  
ANGIOGRAFICA 
MAYORES DE 65 AÑOS 
N (%) 
MENORES DE 65 AÑOS 
N (%) 
P 
Nª DE VASOS ENFERMOS: 
01 14 (29,79) 14 (66,67) * 
02 22 (46,80) 6 (28,57) * 
03 12 (25,53) 01 (4,76) * 
MULTIVASO 34 (72,34) 7 (33,33) * 
LESION A 13 (24,54) 7 (29,16)  
LESION B1 10 (18,87) 4 (16,66)  
LESION B2 21 (39,62) 8 (33,33)  
LESION C 9 (16,98) 5 (20,83)  
ARTERIA REVASCULARIZADA: 
 DA 19 (40,34) 11( 44)  
CX 10 (20,83) 7 (28)  
CD 16 (33,33) 9 (36)  
PV 3 (6,25) 0 (0) * 
ÉXITO DE REVASCULARIZACION 46(97,87) 21( 100 )  
REVASCULARIZACION COMPLETA 27(57,44) 20 (95,23) * 
TOTAL 47 21  
 
(*)  p < 0,05  
  FUENTE: Unidad de Hemodinamia – HCFAP 
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GRAFICO Nª 03: SEGÚN DISTRIBUCION DE  68 PACIENTES QUE 
RECIBIERON REVASCULARIZACION ENDOLUMINAL COMPLETA  Y 

















GRAFICO Nª 04: DISTRIBUCION DE  68 PACIENTES SEGÚN CASOS Y 
CONTROLES Y  LA PRESENCIA DE EVENTOS ADVERSOS CARDIACOS 
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GRAFICO Nª 05: DISTRIBUCIÓN DE 68 PACIENTES SEGÚN CASOS  Y 
CONTROLES Y LA PRESENCIA DE EVENTOS ADVERSOS CARDIACOS 
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GRAFICO Nª  06: DISTRIBUCIÓN DE 68 PACIENTES  CON 
ANGIOPLASTIA CON STENT SEGUN CASOS Y CONTROLES Y LA 










MAYORES DE 65 AÑOS





FUENTE: Unidad de Hemodinamia- HCFAP
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TABLA Nº 3: PRESENCIA DE SANGRADO EN 68 PACIENTES CON 
ANGIOPLASTIA CON STENT CON ANGINA ESTABLE EN RELACIÓN A TIPO 




MAYOR DE 65 AÑOS MENOR O IGUAL A 65 AÑOS 
N % n % 
CLOPIDOGREL 75 MG 8 16,67 1 4,76 
ASPIRINA 100 MG 8 16,67 1 4,76 
HEPARINA NF 7 14,58 1 4,76 
BIVALIRUDINA ( n: 10) 0 0 0 0 
TIROFIBAN ( n: 38) 7 18,42 1 4,76 
TOTAL 8 16,67% 1 4,76 
* p < 0,05  








Encontramos 88 historias de pacientes que habían recibido angioplastia con stent 
desde enero 2004 a diciembre 2006 , de los cuales el 69,11% fueron del grupo mayor de 
65 años, correspondiendo al mayor porcentaje, no solo por ser una patología 
relativamente frecuente en este grupo etáreo, lo cual constituye un reto en el manejo  de 
cardiología invasiva por la escasa información  de resultados en este grupo  según las 
diferentes guías  y estudios por constituir parte de la población de exclusión de estas ( 2, 
3). 
 El sexo preponderante en el presente trabajo fue el masculino con 67,02%; al 
igual que en diferentes trabajos  de cardiopatía coronaria, pero en el grupo mayor de 65 
años se  evidencia una relación hombre mujer mas estrecha con una  incidencia entre 
ambos sexos  comparables a los de literatura internacional,  encontrándose  porcentajes 
de sexo femenino que varían de 45 a 50%(7,9-13). 
 
En comparación a pacientes jóvenes, los adultos mayores  se caracterizaron por 
una alta prevalencia de diabetes mellitus, hipertensión arterial, revascularización previa, 
y enfermedad arterial periférica así como una más baja proporción de tabaquismo. Estos 
factores  y comorbilidades corresponden a estudios previos  y que han demostrado tener 
un profundo impacto en el pronóstico clínico. (3-6). Estas comorbilidades identificadas 
por Pearte et al en pacientes mayores  de 80 años demostraron ser predictores 
independientes de eventos cardiacos mayores  (20). En relación a las características 
angiografícas en la población de adultos mayores presento diferencias en el numero de 
vasos afectados con lesiones ateroscleróticas, a expensas de una mayor enfermedad 
multivaso; estos hallazgos son comparables a estudios previos.  Así De Gregory et al.  
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encontraron los mismos datos referidos a nuestra población. (19)   En 2003 Kobayashi 
et al (22)  realizo un análisis del pronóstico intrahospitalario y a largo plazo en 
pacientes con enfermedad multivaso tratados con implantación de stent  y los dividió de 
acuerdo a edad, concluyendo que se presento mas alta mortalidad en un año de 
seguimiento en el grupo de ancianos mayores de 80 años. 
 
Así mismo la morfología de las lesiones ateroscleróticas al igual que en 
diferentes estudios nosotros encontramos que la población adulta mayor presenta  
tendencia a presentar en su mayoría lesiones complejas. ( 2-8, 10, 19). Estos hallazgos 
fueron también correlacionados por National Cardiovascular Network quienes 
publicaron en el 2000, de un grupo de 7,472 pacientes  mayores de 80 años ( edad 
promedio 83 años) comparados con una población 10,236 pacientes mas jóvenes, en 
quienes se evidencio la presencia de lesiones mas severas según la clasificación de 
AHA y  enfermedad multivaso significativamente mas alta en ancianos ( 57 % vs 45 %; 
p < 0,01) (21), además se evidencio que la arteria mas comúnmente afectada y 
revascularizada es la descendente anterior. (9,21). 
 
La mayoría de hospitalizaciones por enfermedad cardiovascular involucran la 
población anciana, pero cuando van a revascularización, este grupo de alto riesgo ha 
sido tradicionalmente reportado de tener un índice alto de muerte relacionada al 
procedimiento. Sin embargo los índices de revascularización endoluminal en esta 
población han incrementado desde 1987 y algunos estudios han demostrado tendencia a 
la mejoría en el pronóstico. (8-10)*.  Así en nuestra casuística el pronóstico de la 
población adulta mayor  reflejada por la presencia de muerte relacionada al 
procedimiento estuvo ausente  durante el periodo de seguimiento siendo correlacionado 
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con diferentes estudios  y que demuestra el bajo riesgo de letalidad de someter a estos  
pacientes adultos mayores a este procedimiento y de los resultados de estos;  siendo 
comparables a los de menor edad. Así Thompson et al.  mostraron índices de mortalidad 
bajos en alrededor de 1,4 %  como resultado de angioplastia realizados en  ancianos  
(23). 
 En relación a otros eventos  cardiacos mayores (infarto de miocardio, 
revascularización urgente )  solo se evidencio diferencia en relación a la  población de 
menores de 65 años  en presencia de infarto de miocardio y stroke  ( 6,38 % y 2,1 %)  
con diferencia significativa, estos resultados son comparables a los presentados por 
diferentes trabajos ( 4,9,10,14,16) 
 
 Revascularización incompleta constituye una alternativa de tratamiento en 
pacientes ancianos (9)  asi en nuestro estudio evidenciamos que a pesar que la mayor 
parte de ellos se sometió a revascularización incompleta los resultados de eventos 
cardiacos mayores adversos no diferencio significativamente del grupo de menor edad, 
lo cual se correlaciona con registros internacionales ( 10, 13, 17, 22). 
 
 Al igual que estudios y registros de población de mayor edad se evidencia mayor 
índice de hemorragia relacionada al uso de medicación coadyuvante usual ( clopidogrel 
, aspirina y inhibidores de glicopreoteina) ( 2,4,12,18,23) nuestros resultados evidencian 
mayor tasa de sangrado con el uso de esta terapia, sin embargo en el grupo usuario de 
bivalirudina ( inhibidor de trombina) la incidencia de hemorragia fue nula en ambos 
grupos, que concuerda con el estudio replace 2 que encontró resultados similares en una 





1 La  Angioplastia con stent en pacientes mayores de 65 años con cardiopatía 
coronaria estable constituye una buena opción terapéutica puesto que tiene buen 
pronóstico con bajas tasas de eventos cardiacos adversos  mayores. 
2 La angioplastia con stent en mayores de 65 años es técnicamente factible, con 
tasa de mortalidad comparable a grupo de menor edad, independiente de ser 
revascularización coronaria incompleta. 
3 Se evidencio mayor presencia de hemorragia relacionada al procedimiento en 
pacientes mayores de 65 años. 
4  Uso de bivalirudina es segura en el grupo de adultos mayores, sin ninguna 
evidencia  de hemorragia. 
5 Existe mayor riesgo de sangrado con el uso inhibidor de glicoproteína iibIIIa: 
tirofiban en el grupo de pacientes con edad  mayor de 65 años.  






En un futuro la realización de estudios prospectivos controlados de angioplastia 
coronaria en pacientes adultos mayores con cardiopatía coronaria estable para su 
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6.1 Ficha de Recolección de Datos: ANEXO 1. 
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ANEXO 1:    
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
Nombre        Sexo:  M ( ) F ( ) 
Edad:        Teléfono de contacto: 
Peso: ____ Talla: ____  IMC:  < 25 (  ) 25-29 (   ) >29 (   ) 
   
 ANTECEDENTES: 
 HTA     SI (  )   NO (  )   
IM previo    SI (  )  NO (  )  FECHA:  
Cirugía Coronaria   SI (  )  NO (  )  FECHA: 
 PCI previa    SI (  )  NO (  )  FECHA: 
 Diabetes     SI (  ) NO (  )   
Depuración de Creatinina Basal: <10 (  ) 10-30(  ) 30-50 (  ) >50 (  ) 
 
DIAGNOSTICO DE INGRESO: 
 Angina Inestable Estabilizada: SI (  )  NO (  ) 
 Angina Estable:   SI (  )  NO (  ) 
  
ECOCARDIOGRAFIA:   FEVI:  < 0.25 (  ) 0.25-0.4 (  ) >0.40 (  ) 
 
CATETERISMO CARDIACO     FECHA:  
 Extensión:     1 vaso (   ) 2 (   )   Multiarterial (   ) 
 Vaso Responsable: DA (   ) CX (   ) CD (   ) TCI (  )   
  Pte Safeno (   ) Pte Mamario  (  ) 
 Lesión Coronaria Compleja:  SI (  )  NO (  ) 
 Lesión Coronaria de AHA modificada:  A ….. B1…. B2…. C….. 
 P.C.I.:  
STENT  Si (    )  No (    ) 
 NÚMERO     UNO:  ___ DOS   ___ > 2  :   ___ 
 LONGITUD  < 15 mm: ___ 
    15-19 mm: ___ 
    20 a más:   ___ 
 DIÁMETRO:  < 3 mm: ___ 
    3 a más: ___ 




REVASCULARIZACION INCOMPLETA SI (    )  NO ( )   
TRATAMIENTO PERI ICP 
AAS   (    )    CLOPIDOGREL (    )  
NITRATOS  (    )    BETA BLOQUEO (    ) 
HNF   (    )    Bivalirudina  (    ) 
IGP   (    )    TIROFIBAN (   ) 
  
 EVOLUCIÓN: 
 Días Hospitalizado: 3 ó menos: ___ 4-7 :____ más de 7: ____ 
 
HEMORRAGIA  MAYOR  (  )  MENOR (  )  NO PRESENTO (  )  
 
SEGUIMIENTO:   6m   12m    
Muerte CV    (    )  (    )   
ReInfarto    (    )  (    )    
Re PCI    (    )  (    )   
CABG     (    )  (    ) 
 
Recurrencia de Angina; CF I (  ) CF II (  )   CF III (  )   CF IV  (  ) 
